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Título: La obesidad. 
Resumen 
La obesidad es un trastorno metabólico crónico caracterizado por la presencia de un balance energético positivo a lo largo del 
tiempo, que conduce a un depósito excesivo de tejido adiposo con respecto al considerado normal. La obesidad se asocia a un 
exceso en el número de adipocitos, a un excesivo tamaño de éstos o a ambos procesos. El exceso de peso se correlaciona con un 
exceso de grasa excepto en los deportistas, en quienes el exceso de peso puede deberse a un aumento en la masa muscular, y en 
las personas sedentarias, que pueden tener un peso normal. 
Palabras clave: Mórbida, hiperplásica, hipertrófica, obesidad. 
  
Title: The obesity. 
Abstract 
Obesity is a chronic metabolic disorder characterized by the presence of a positive energy balance over time, which leads to 
excessive deposition of adipose tissue to considered normal. Obesity is associated with an excess in the number of adipocytes, 
excessive size of these or both processes. Excess weight is correlated with excess fat except in athletes, in whom excess weight 
may be due to an increase in muscle mass, and sedentary people, which can have a normal weight. 
Keywords: Morbid, hyperplastic, hypertrophic, obesity. 
  





La obesidad es un trastorno metabólico crónico caracterizado por la presencia de un balance energético positivo a lo 
largo del tiempo, que conduce a un depósito excesivo de tejido adiposo con respecto al considerado normal. La obesidad 
se asocia a un exceso en el número de adipocitos, a un excesivo tamaño de éstos o a ambos procesos.  
En la práctica, la obesidad se define como un exceso en la cantidad de grasas o tejido adiposo referido a una edad, sexo 
y talla determinados. Por lo general el exceso de peso se correlaciona con un exceso de grasa excepto en los deportistas, 
en quienes el exceso de peso puede deberse a un aumento en la masa muscular, y en las personas sedentarias, que 
pueden tener un peso normal pero con porcentaje mayor de grasa corporal. 
En la primera Conferencia Internacional sobre el Control de la Obesidad, celebrada en Suiza, se llegó a la conclusión de 




En la práctica clínica, se utilizan habitualmente los siguientes parámetros: 
 
1.-IMC o índice de Quetelet 
Es el parámetro más utilizado para definir los grados de obesidad. 
 
2.-Porcentaje de peso ideal o porcentaje de sobrepeso (PS) 
PPI (%) = peso actual (kg)/peso ideal (kg) x 100. 
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3.-Pliegues cutáneos 
Es una forma fácil y sencilla de evaluar la grasa subcutánea. Los más habituales son: pliegue cutáneo tricipital; pliegue 
cutáneo bicipital; pliegue cutáneo suprailíaco y pliegue subescapular. 
 
4.-Circunferencia de la cintura 
Está relacionada con la grasa abdominal, aumenta el riesgo de complicaciones metabólicas si la circunferencia es ≥ 1 2 
cms en varones y ≥ 88 cms en mujeres, para adultos con sobrepeso y obesidad tipo I. 
 
5.-Otros índices de distribución de la grasa 
Indice cintura /cadera, índice cintura /muslo, índice de conicidad. 
 
2.-DIAGNÓSTICO Y CLASIFICACIÓN 
2.1.-Clasificación según el índice de Masa Corporal 
Aunque el IMC no es un excelente indicador de adiposidad en individuos musculados como deportistas y en ancianos, 
es el índice utilizado por la mayoría de estudios epidemiológicos y el recomendado por diversas sociedades médicas. Para 
definir la obesidad se acepta como punto de corte un valor de IMC ≥ 3  kg m
2
, aunque también se han establecido valores 
superiores al percentil 85 de la distribución de la población de referencia.  
En la población infantil y juvenil se utilizan como criterios para definir el sobrepeso y la obesidad los valores específicos 
por edad y sexo de los percentiles 85 y 97 del IMC, respectivamente, empleando las tablas. 
 




En función de la grasa corporal, podríamos definir como sujetos obesos a aquellos que presentan porcentajes de grasa 
corporal por encima de los valores considerados normales: 
 Leve < 15% del peso ideal. 
 Moderada 15-35%. 
 Grave 35-50%. 
 Mórbida > 50% de exceso de peso 
IMC (kg/m
2
)  Categoría 
< 18,5 Peso insuficiente 
18,5-24,9 Peso ideal (peso normal) 
25,0-26,9 Sobrepeso grado I 
27,0-29,9 Sobrepeso grado II (preobesidad) 
30,0-34,9 Obesidad de tipo I 
35,0-39,9 Obesidad de tipo II  
40,0-49,9 Obesidad de tipo III (mórbida) 
≥    Obesidad de tipo IV (extrema) 
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2.2.-Clasificación morfológica (según la distribución de la grasa) 
Las mediciones del perímetro de la cintura o circunferencia abdominal (CA) o del índice cintura-cadera (ICC) 
proporcionan información importante sobre la distribución de grasa. Se establece así la clasificación morfológica de la 
obesidad, distinguiéndola en androide o en ginoide, por ser características del hombre o de la  mujer, aunque las dos se 
pueden manifestar indistintamente en ambos sexos. 
 
A.-Obesidad abdominal, central o superior (androide) 
La masa grasa se acumula en la región cervical, tronco, abdomen superior y facies (tipo manzana). La CA es ≥ 1 2 cm en 
hombres y ≥ 88 cm en mujeres, y el ICC ≥ 1 en hombres y ≥ 0,85 en mujeres. Este tipo de obesidad constituye un factor de 
mayor riesgo de diabetes y de morbimortalidad cardiovascular. 
Se incluyen dos subtipos:  
 
A.1.-Obesidad abdominal subcutánea 
Con el depósito de grasa en el tejido celular subcutáneo  
 
A.2.-Obesidad abdominal visceral 
Se caracteriza por un acúmulo más profundo de grasa, de disposición perivisceral en el área mesentérica. 
 
B.-Obesidad gluteofemoral o periférica (ginoide) 
El acúmulo de tejido adiposo se produce en la parte inferior del cuerpo; caderas, región glútea y muslos (tipo pera). Se 
considera la obesidad como ginoide cuando el ICC es inferior a 1 en hombres y a 0,85 en mujeres. La complicación más 








Muestra un tejido adiposo en el que está aumentado el tamaño de los adipocitos, que literalmente se rellenan de 




A.-Obesidad primaria, simple o esencial 
En aquella en la que no hay una patología de base que justifique la existencia del exceso de peso. La mayor parte de las 
obesidades que se dan en la población pertenecen a este grupo. 
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Un 3-5% de las obesidades pueden ser secundarias a patologías endocrinológicas (ovario poliquístico, hipotiroidismo, 
enfermedad de Cushing, etc.), hipotalámicas y genéticas (síndrome de Prader-Willi), yatrógenas por fármacos y a 
pseudoobesidad (lipomatosis, lipodistrofia). 
3.-ETIOPATOGENIA DE LA OBESIDAD PRIMARIA 
La obesidad parece ser el resultado de la conjunción de múltiples factores: biológicos, genéticos, ambientales, estilos de 
vida, el sedentarismo creciente y un desequilibrio entre la dieta y las necesidades calórica. 
3.1.-Factores genéticos 
Si un progenitor es obeso, el 40% de sus descendientes lo será; si lo son los dos progenitores lo serán el 80% de los 
descendientes. Sólo el 10% de los niños serán obesos si no lo es ninguno de los padres. La correlación ponderal es mucho 
mayor en gemelos homocigotos que en heterocigotos. 
3.2.-Factores ambientales 
Los estilos de vida vinculados al aumento del sedentarismo y el consumo de dietas hipercalóricas constituyen un factor 
fundamental en la génesis de la obesidad. Sin embargo los factores socioeconómicos influyen de forma contradictoria 
según los países y culturas. En los países más desarrollados, la obesidad suele estar ligada a los grupos sociales con menor 
nivel de ingresos. En los países subdesarrollados, los estudios realizados demuestran que las tasas de obesidad son más 
importantes en las capas sociales elevadas. 
3.3.-Factores metabólicos y hormonales 
En la regulación de la ingesta intervienen el sistema nervioso central y el sistema nervioso autónomo. Participan 
básicamente los centros hipotalámicos del hambre y la saciedad, a su vez sometidos a las influencias del córtex cerebral 
(factores psicológicos, socioculturales y características de los alimentos). 
El centro de la saciedad es estimulado por dos sistemas: uno de respuesta rápida tras cada ingesta, aunque de corta 
duración, consiste en la liberación al torrente sanguíneo de colecistoquinina y péptidos gastrointestinales. Y otro a largo 
plazo, por la liberación de corticotropina (CRH) debida a estímulos corticales y de leptina (del griego leptos, delgado) 
secretada por el tejido adiposo blanco, que actúan sobre el centro de la saciedad inhibiendo el apetito de manera más 
prolongada. 
La leptina actúa por dos mecanismos simultáneos: la inhibición de la secreción del neuropéptido Y, que es a su vez el 
más potente estímulo de la ingestión alimentaria; y la activación de la secreción de CRH y por tanto de la saciedad. 
Paradójicamente, en la obesidad humana se han demostrado valores elevados de leptina, lo que sugiere la existencia de 
una resistencia a esta hormona. La saciedad se estimula también por dos neurotransmisores, adrenalina y serotonina, que 
actuarían disminuyendo la ingesta alimentaria. 
El centro del hambre es estimulado por el neuropétido Y, sintetizado en el hipotálamo, los opioides endógenos y la 
dopamina. Y también por la insulina, que actúa inhibiendo la secreción de hormonas gastrointestinales y estimulando la 
del neuropéptido Y. 
3.4.-Factores psicológicos 
Las alteraciones emocionales y psicológicas, que podrían influir en la génesis de la obesidad, juegan un importante 
papel en la cronificación de la enfermedad. Se trata de trastornos que pueden preceder a la ganancia de peso de forma 
que, tras la instauración de la obesidad, pueda llegar a cerrarse un círculo vicioso: sobrepeso, rechazo a la propia imagen, 
depresión y fustración, hiperfagia, mayor sobrepeso. 
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4.-VALORACIÓN DE LA OBESIDAD 
4.1.-Anamnesis 
Es imprescindible la realización de una historia clínica completa, donde se recojan antecedentes familiares y personales 
de interés, alimentación y hábitos de vida (cese de consumo de tabaco, toma de fármacos, alteraciones del 
comportamiento alimentario, actividad física, etc.). 
4.2.-Exploración física y estudios complementarios 
La exploración física irá dirigida a observar la presencia de signos de obesidad secundaria (hipotiroidismo, enfermedad 
de Cushing, hiperinsulinismo, hipogonadismo, síndrome de ovarios poliquísticos, etc.) y, a la vez, consecuencias de la 
propia obesidad (signos de insuficiencia cardíaca, dislipemia, diabetes mellitus, hipertensión arterial, entre otras). Analítica 
general, una ecografía abdominal (descartar la presencia de colelitiasis, hígado graso u ovarios poliquísticos), pruebas 
funcionales respiratorias y estudio polisomnográfico para el diagnóstico de síndrome de apnea durante el sueño, 
ecocardiograma para descartar insuficiencia cardíaca o enfermedad valvular. El registro de la presión arterial debe 
realizarse con un esfigmomanómetro adaptado para obesos, la anchura del brazalete debe ser de 14 a 15 cm para 
obesidad moderada y de 16 a 18 cm para personas muy obesas. 
4.3.-Evaluación de la adiposidad global y regional 
Peso, talla e IMC. Se pesará al paciente sin zapatos y en ropa interior. A partir del peso y la estatura se calculará el IMC, 




A.-Determinación del perímetro de la cintura.  
Se determina con una cinta métrica flexible, milimetrada, con el paciente en bipedestación, sin ropa y relajado. Se debe 
localizar el borde superior de las crestas iliacas y, por encima de ese punto, rodear la cintura con la cinta métrica, de 
manera paralela al suelo, asegurando que esté ajustada, pero sin comprimir la piel. La lectura se realiza al final de una 
espiración normal. El perímetro de la cintura es mejor indicador de la grasa visceral (y de sus cambios con la pérdida de 
peso), así como del riesgo cardiovascular, que la relación cintura /cadera. 
 
B.-Otros métodos de determinación de la composición corporal.  
La medida de los pliegues cutáneos y la determinación de la cantidad de grasa mediante impedancia bioeléctrica y otros 
métodos de estimación de la composición corporal son de utilidad clínica limitada, relegándose su uso a la investigación. 
 
5.-ALTERACIONES ASOCIADAS A LA OBESIDAD 
La morbilidad asociada al sobrepeso y la obesidad se ha comprobado en muchas alteraciones de salud, entre las que 
cabe destacar la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), la dislipemia, la hipertensión, la enfermedad coronaria y cerebrovascular, 
la colelitiasis, la osteoartrosis, la insuficiencia cardiaca, el síndrome de apneas durante el sueño, algunos tipos de cáncer, 
alteraciones menstruales, la esterilidad y alteraciones psicológicas.  
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El síndrome metabólico 
El síndrome metabólico es una constelación de factores de riesgo asociados a la obesidad abdominal, entre los que se 
cuentan la dificultad en la utilización de glucosa (resistencia a la insulina), la dislipemia aterogénica y la hipertensión 
arterial. Puede considerarse una entidad clínica especial, que confiere un alto riesgo de enfermedad cardiovascular y /o 
diabetes. 
Hay diversas definiciones de síndrome metabólico, entre las que cabe destacar la realizada por la OMS en 1998 y la 
plasmada en el tercer informe del National Colesterol Education Program Expert Panel on Detection, Evaluation, and 
Treatment of High Blood Colesterol in Adults (ATPIII). Esta última, es más simple y útil desde el punto de vista clínico. Más 
recientemente están tomando fuerza los criterios establecidos por la International Diabetes Federation, ya que en ellos se 
especifican puntos de corte para el perímetro de la cintura propios de la población europea.  
6.-RIESGO QUE CONFIERE LA OBESIDAD 
La obesidad, especialmente la visceral, confiere un aumento del riesgo de morbimortalidad no sólo de origen 
cardiovascular, sino también de otras causas como es el caso del cáncer o la diabetes y sus complicaciones. Se ha 
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